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Objetivo:  Describir  las  principales  características  demográﬁcas,  de  salud  y  socioeconómicas  de  los  parti-
cipantes  en  el  Estudio  sobre  la Madurez  y el  Envejecimiento  Satisfactorio  en  Girona  (estudio  MESGI50).
Métodos:  Estudio  epidemiológico  poblacional  vinculado  a la  Survey  of  Health,  Ageing,  and Retirement  in
Europe  (SHARE).  La  población  de  referencia  fueron  los  habitantes  de  la  provincia  de Girona  de  50  y más
an˜os  de  edad.  Se  utilizó  un  muestreo  probabilístico  por  conglomerados  bietápico  estratiﬁcado  según  el
número de  habitantes  y el  grado  de  envejecimiento  de  la  población.
Resultados:  Se  seleccionaron  aleatoriamente  28  municipios  según  su tipo  (demográﬁcamente  envejecidos
o jóvenes)  y estratiﬁcados  según  el  número  de  habitantes.  La  tasa de  respuesta  fue  del  65%,  con  una  media
de 1,7  sujetos  elegibles  por  hogar  y  una  muestra  ﬁnal  de  2065  hogares  y 3331  participantes.  El  efecto  del
disen˜o  fue  de  1,27.  El  52,9%  eran  mujeres  y la  media  de  edad  era  de  66,9  an˜os  (desviación  estándar:  11,5).
La  salud  autorreferida,  la fuerza  de  agarre  manual,  la  limitación  en las actividades  de  la vida  diaria  y  la
sintomatología  depresiva  aumentaron  con  la  edad  y  de forma  más  acusada  en  las  mujeres.  Se observaron
diferencias  en  el consumo  de alcohol  y  en  los  patrones  de  alimentación  según  el  ámbito  de residencia.
Conclusiones:  Las características  demográﬁcas,  de  salud  y socioeconómicas  durante  el proceso  de  enve-
jecimiento  son  distintas  según  los  grupos  de edad, el  sexo  y  el ámbito  de residencia.
© 2016  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Objective:  To describe  the  demographic,  health  and  socio-economic  characteristics  of the  participants  in
the Study  on Maturity  and  Satisfactory  Ageing  in Girona  (MESGI50  study).
Methods:  Population-based  Study  linked  to the  Survey  of  Health,  Ageing,  and  Retirement  in  Europe
(SHARE).  The  reference  population  was  the  inhabitants  of the  province  of Girona  (Spain)  aged  50  and
over.  A probabilistic  two-stage  stratiﬁed  cluster  sampling  according  to the  number  of inhabitants  and
the  degree  of ageing  of  the population  was used.
Results: Twenty-eight  municipalities  were randomly  selected  according  to  their  type  (demographically
aged  or  young),  and  then  stratiﬁed  by the  population  size.  The  response  rate was  65% with  a  mean  of
1.7  eligible  individuals  per  household  and  a ﬁnal  sample  of  2,065 households  and  3,331  participants.
The  design  effect  was  1.27.  52.9%  were  women  and the  mean  age  was  66.9  years  (SD = 11.5).  The  self-
rated  health  status,  hand  grip strength,  restriction  in daily  life  activities  and  depressive  symptomatology
increased  with  age  and  more  markedly  in  women.  There  were  differences  in  alcohol  consumption  and
eating  patterns  depending  on  the  area  of residence.
Conclusions:  The  demographic,  health  and  socio-economic  characteristics  during  the ageing  process  differ
depending  on age  group,  gender,  and  area  of residence.
©  2016  SESPAS.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CCCómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM, et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
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IntroducciónI50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
La población mundial está envejeciendo debido al incremento
de la esperanza de vida y a la disminución de la fecundidad. En el
mundo, durante los últimos 50 an˜os se ha triplicado el número de
personas mayores de 60 an˜os y se estima que volverá a triplicarse
 Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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urante los próximos 50 an˜os. De los 901 millones de personas
ayores de 60 an˜os en el an˜o 2015, se pasará a 2,1 billones en el
n˜o 2050, lo que representa un incremento del 10% al 25% sobre el
otal de la población mundial1.
El interés de la Comisión Europea por obtener indicadores del
roceso de envejecimiento en Europa propició el desarrollo, en el
n˜o 2002, del estudio Survey of Health, Ageing, and Retirement in
urope (SHARE)2. El estudio SHARE fue disen˜ado a partir de la expe-
iencia derivada del Health and Retirement Study (HRS)3 y del English
ongitudinal Study of Ageing (ELSA)4, y fue armonizado con estos
studios para facilitar las comparaciones. Durante el periodo 2004-
013 se han llevado a cabo cinco olas, se han incorporado 19 países
 se ha entrevistado a cerca de 90.000 habitantes de 50 y más  an˜os
e edad y sus parejas5.
La provincia de Girona es la segunda provincia catalana con
ayor densidad de población. En una superﬁcie de 5905 km2 hay
21 municipios heterogéneos en términos del grado de enveje-
imiento demográﬁco, con un rango entre el 8,5% y el 33,6% de
abitantes de 65 y más  an˜os de edad. En el an˜o 2011, el Organismo
e Salud Pública de la Diputación de Girona (Dipsalut) impulsó el
esarrollo de un estudio para conocer las características de la pobla-
ión de edad avanzada en su área de inﬂuencia. Tras una revisión
istemática de los estudios sobre envejecimiento y una evaluación
e los beneﬁcios y riesgos de disen˜ar un estudio independiente, se
onsideró pertinente aprovechar la experiencia y la logística opera-
iva del estudio SHARE. En el an˜o 2013 se llevó a cabo la primera ola
el estudio SHARE en la provincia de Girona, que se denominó Estu-
io sobre la Madurez y el Envejecimiento Saludable en Girona (estudioCómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM,  et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
ESGI50) y que fue disen˜ado con el objetivo de caracterizar el pro-
eso de envejecimiento según las características demográﬁcas de
os municipios de la provincia. El fundamento teórico para este
bjetivo está basado en el enfoque del aging in place («envejecer en
Número de habitantes
≤ 500
≥ 5.001
501 – 1.000
1.001 – 5.000
Tasa de envejecimiento
Índice de en vejecimiento
Índice de sobre env ejecimiento 1
Índice de sobre env ejecimiento 2
Índice de dependencia
Habit
≤ 500 501 – 1.000
21,2 (4,4) 20,1 (4,2) 
151,4 (59,7)
54,4 (5,6)
13,2 (3,7)
31,0 (7,4)
183,8 (76,5)
55,5 (8,8)
15,0 (5,7)
32,4 (8,3)
Tip
igura 1. Distribución de los municipios de la provincia de Girona según el número de ha
012). PRESS
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casa» o «envejecer en el lugar»)6, que hace referencia a la dimen-
sión espacial del envejecimiento, esto es, a que el entorno donde
se envejece condiciona dicho proceso. La creciente investigación a
partir de los an˜os 1990 en este ámbito indica que el entorno (físico
y social) tiene consecuencias sobre el estado de salud y el grado de
participación social de las personas de edad avanzada7,8.
Este trabajo describe las principales características demográﬁ-
cas, de salud y socioeconómicas de las personas de 50 o más  an˜os
de edad participantes en el estudio MESGI50.
Métodos
Disen˜o
Estudio epidemiológico poblacional de tipo descriptivo y obser-
vacional.
Población y procedimiento de muestreo
La población de referencia fue la correspondiente a los habitan-
tes de la provincia de Girona de 50 y más  an˜os de edad, de acuerdo
con los datos del padrón municipal para el an˜o 2012. Se utilizó un
muestreo probabilístico por conglomerados bietápico estratiﬁcado
según el número de habitantes y el grado de envejecimiento de
la población de los municipios. La clasiﬁcación de los municipios
según su grado de envejecimiento se realizó mediante un análisis
de conglomerados bietápico utilizando indicadores demográﬁcos
básicos. El proceso de estratiﬁcación se realizó de forma proporcio-I50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
nal al peso de la población de referencia en los estratos. Las unidades
muestrales de primera etapa fueron los municipios y las unidades
muestrales de segunda etapa fueron los habitantes inscritos en el
padrón, que se seleccionaron de forma aleatoria. En la ﬁgura 1 se
antes
≥ 5.001
17,2 (4,7) 15,3 (2,3) 22,7 (3,2) 15,2 (2,7)
98,3 (25,7)
50,9 (6,3)
12,8 (3,5)
22,2 (4,4)
197,7 (67)98,9 (23,8)
56,6 (6,9)50,1 (5,3)
15,1 (4,8)12,6 (2,1)
35,2 ( 6,3)22,3 (3,8)
123,5 (62,6)
52,9 (5,1)
3,7 (2,4)
25,7 (8,1)
1.001 – 5.000
Tipolo
olo de municipio
Envejecid o
Envejecido
Joven
Joven
bitantes y el tipo de municipio, e indicadores demográﬁcos de envejecimiento (an˜o
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El 52,9% eran mujeres, la media de edad era de 66,9 an˜os (DE:
11,5; rango: 25-102) y el 97,7% tenían 50 o más  an˜os de edad. Los
77 participantes menores de 50 an˜os eran parejas de los candidatos
y se han excluido de los análisis posteriores. En la tabla 1 se detallan
Tabla 1
Características sociodemográﬁcas de los participantes en el estudio MESGI50 (pro-
vincia de Girona, 2013), estratiﬁcadas por sexo
Hombres Mujeres
Edad (an˜os), media (DE)a 67,3 (10,6) 68,0 (11,8)
Grupos de edad, %a
50-64 an˜os 46,7 43,4
65-74 an˜os 24,9 25,1
75  y más  an˜os 28,4 31,4
Escolaridad, %
Baja 72,7 82,0
Media 14,9 8,0
Alta 12,4 10,0
Estado civil, %b
Casado/a o viviendo en pareja 85,8 75,0
Separado/a o divorciado/a 5,5 3,1
Soltero/a 5,2 3,3
Viudo/a 3,5 18,6
Padre/madre vivo/s, %a 25,5 24,2
Número de hijos, media (DE) 2,3 (1,6) 2,3 (1,6)
Desde su nacimiento hasta los 15 an˜os de edad, la situación ﬁnanciera de su
familia era, %
Excelente 4,8 5,7
Sobre la media 57,4 55,0ARTICLEACETA-1332; No. of Pages 7
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uestran el mapa con la distribución de los municipios según el
úmero de habitantes y el mapa con la clasiﬁcación de acuerdo
on su grado de envejecimiento. Se realizó una selección aleato-
ia de 28 municipios según su tipo y estratiﬁcados por el número
e habitantes: ocho municipios envejecidos hasta 1000 habitan-
es, tres municipios envejecidos entre 1001 y 5000 habitantes, seis
unicipios jóvenes hasta 1000 habitantes, tres municipios jóve-
es entre 1001 y 5000 habitantes, y ocho municipios con más  de
000 habitantes. La selección de los candidatos se hizo aleatoria-
ente a partir de los datos del padrón municipal correspondiente
l an˜o 2012, hasta obtener una muestra de 6000 habitantes de
os municipios participantes. La muestra fue divida en lotes que
ueron incorporándose progresivamente hasta alcanzar el taman˜o
uestral predeterminado de 2000 hogares y 3200 individuos. Los
riterios de inclusión fueron haber nacido en el an˜o 1962 o antes
 estar empadronado y residir de forma habitual en el municipio.
star en prisión u hospitalizado, residir en un centro geriátrico, la
resencia de barreras idiomáticas o un cambio de domicilio con
irección desconocida fueron criterios de exclusión. De acuerdo
on los criterios del estudio SHARE, se incluyeron en el estudio
as parejas de todos los participantes que residían en el mismo
omicilio (para más  información pueden consultarse los manuales
etodológicos de SHARE9).
nstrumentos
El cuestionario de SHARE para la ola 5 incluyó 19 módulos
emáticos: 12 módulos individuales (demografía, salud física, con-
uctas de riesgo, función cognitiva, salud mental, servicios de
alud, empleo y pensiones, soporte social, actividades, expectati-
as, fuerza de agarre manual determinada mediante dinamómetro
medley calibrado10, y fuerza y resistencia de las extremidades
nferiores11), seis módulos domiciliarios (familia, transferencias
nancieras, vivienda, ingresos, consumo, bienes) y un módulo de
bservaciones del entrevistador. Se utilizó una versión bilingüe
el cuestionario; la versión en castellano fue la misma  que se uti-
izó para el resto de Espan˜a y la versión en catalán fue traducida
e la versión original inglesa y cotejada con la versión en caste-
lano para garantizar la correspondencia semántica entre ambas
ersiones12,13. Todas las traducciones de la versión original en
nglés del cuestionario de la ola 5 de SHARE han sido revisadas y
ertiﬁcadas por una empresa especializada. El proyecto SHARE ha
ido aprobado por el comité ético de la Max-Planck-Society for the
dvancement of Science.
rocedimiento
A los habitantes seleccionados se les envió una carta a su domi-
ilio en la que se informaba sobre los objetivos del estudio y se
olicitaba su participación. Se adjuntó un tríptico con informa-
ión detallada sobre los procedimientos del estudio y un número
elefónico gratuito en el cual podían solicitar más  información. El
rabajo de campo consistió en una entrevista domiciliaria realizada
or entrevistadores profesionales. Todos los entrevistadores asis-
ieron a un curso formativo 2 semanas antes del inicio del trabajo
e campo. El contenido y el material utilizado para la formación
ueron los mismos, traducidos y adaptados, en todos los países par-
icipantes. Los responsables de la formación de los entrevistadores
sistieron a una formación de formadores especíﬁca con el obje-
ivo de armonizar los procedimientos de contacto, la realización
e la entrevista y la codiﬁcación y transmisión de los datos. Las
ntrevistas se realizaron en un formato de entrevista personal asis-Cómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM, et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
ida por ordenador con el software Blaise14. El trabajo de campo
e la muestra de Girona lo realizaron, entre el 19 de febrero y
l 21 de noviembre de 2013, 65 entrevistadores (52,3% mujeres)
on una media de edad de 41,0 an˜os (desviación estándar [DE]: PRESS
 Sanit. 2016;xxx(xx):xxx–xxx 3
10,8), 13,4 an˜os de escolaridad (DE: 2,3) y 6,9 an˜os de experien-
cia como entrevistadores (DE: 5,9). Con el objetivo de garantizar
la calidad de las entrevistas se realizó una supervisión telefónica a
una muestra aleatoria de 1201 personas entrevistadas (38,6%), en
la cual se detectaron nueve entrevistas con incidencias (0,7%), que
fueron eliminadas de la base de datos ﬁnal.
Análisis estadístico
Los datos corresponden a la primera versión de la base de datos
publicada de la ola 5 de SHARE15. La descripción de las característi-
cas demográﬁcas, de salud y sociales de los participantes se realizó
utilizando medidas de tendencia central y de dispersión para las
variables cuantitativas según su distribución, y mediante medi-
das de frecuencia absoluta y relativa para las variables ordinales
y cualitativas. Las estimaciones de los parámetros se hicieron utili-
zando las ponderaciones individuales calculadas para los datos de
la muestra participante en la ola 5 de SHARE (especíﬁcas por país
y calibradas para grupos de edad, sexo y área regional), tomando
como población de referencia la descrita en Eurostat15. El efecto del
disen˜o especíﬁco para la muestra de disen˜o complejo de MESGI50
fue de 1,27. El procesamiento y el análisis de los datos se llevaron
a cabo con el programa estadístico STATA 12.0.
Resultados
La muestra se estableció en 4017 candidatos, de los cuales se
contactó con 3903 (97,1%). La tasa de respuesta de los hogares fue
del 65,0%, con una media de sujetos elegibles de 1,7 por hogar, resul-
tando en una muestra ﬁnal de 2065 hogares y 3311 participantes.
De acuerdo con la distribución territorial, 1875 participantes prove-
nían de municipios de más  de 5000 habitantes, 726 participantes de
municipios envejecidos y 710 participantes de municipios jóvenes.I50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
Pobre 36,3 38,3
Variada 1,5 1,1
a Cuatro valores perdidos.
b Seis valores perdidos.
ARTICLE IN PRESSG ModelGACETA-1332; No. of Pages 7
4 J.M. Corominas Barnadas et al. / Gac Sanit. 2016;xxx(xx):xxx–xxx
Tabla 2
Salud física, conductas de riesgo, alimentación, utilización de recursos sanitarios y discapacidad en actividades de la vida diaria, estratiﬁcadas por grupos de edad y sexo, en
los  participantes en el estudio MESGI50 (provincia de Girona, 2013)
50-64 an˜os 65-74 an˜os 75 y más  an˜os
Hombres
(n = 707)
Mujeres
(n = 769)
Hombres
(n = 414)
Mujeres
(n = 405)
Hombres
(n = 427)
Mujeres
(n = 502)
Salud autorreferida (categoría «muy  buena»), % 23,5 24,7 19,1 13,2 7,2 5,4
Enfermedad cardiaca, %a 8,8 13,2 11,9 14,6 10,1 10,7
Hipertensión arterial, %a 35,1 38,9 36,1 40,5 39,4 44,0
Diabetes, %a 15,5 19,2 16,1 17,7 16,8 13,5
Fuerza  de agarre, media (DE)b 41,5 (8,7) 25,5 (6,0) 37,7 (7,9) 22,0 (6,0) 29,1 (8,3) 17,1 (5,5)
Fuerza  y resistencia extremidades inferiores, media (DE)c 10,4 (4,8) 10,9 (4,1) 11,6 (5,5) 13,1 (5,3) 14,0 (7,6) 15,2 (5,2)
Dos  o más  enfermedades crónicas, %d 27,2 32,8 53,9 53,8 62,5 73,0
Consumo de tabaco actual, % 56,9 26,7 62,7 11,0 52,2 3,6
Consumo de alcohol ≥3 UBE/día, % 13,5 7,4 10,5 6,3 5,8 1,1
Consumo diario de frutas y verduras, % 57,8 69,5 70,2 76,0 64,6 67,9
Consumo de legumbres/huevos 3-6 veces a la semana, % 50,3 54,0 53,1 54,2 54,4 54,5
Consumo diario de leche y derivados frescos, % 72,3 80,4 73,1 75,4 74,7 78,0
Consumo de carne/pescado <3 veces por semana, % 15,7 14,3 12,9 16,1 11,7 15,3
Número de noches hospitalizado en 12 meses, media (DE)e 8,3 (12,1) 10,3 (13,4) 13,4 (9,2) 8,2 (10,8) 9,7 (15,1) 20,4 (27,0)
Limitación de actividades instrumentales de la vida diaria (1 o más), %f 2,2 6,5 9,6 14,4 33,2 41,8
DE: desviación estándar; UBE: unidad de bebida estándar.
a Seis valores perdidos.
b 458 valores perdidos.
c 1098 valores perdidos.
d
l
p
<
t
a
a
L
e
<
a
T
F
DOcho valores perdidos.
e Siete valores perdidos.
f Ocho valores perdidos.
as características sociodemográﬁcas y se observan las diferencias
or sexo en el grado de escolaridad (ji al cuadrado: 21,1; gl: 2; p
0,001) y en el estado civil (ji al cuadrado: 155,6; gl: 3; p <0,001). La
abla 2 incluye información sobre salud física, conductas de riesgo,
limentación, utilización de recursos sanitarios y discapacidad en
ctividades de la vida diaria, estratiﬁcada por grupos de edad y sexo.
as mujeres presentaron una peor salud autorreferida, sobre todoCómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM,  et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
n el grupo de 75 y más  an˜os de edad (ji al cuadrado: 7,8; gl: 4; p
0,011), una diferencia media de 14 kg (DE: 15,1) en la fuerza de
garre manual (p <0,001), menor consumo de tabaco (odds ratio
abla 3
unción cognitiva, salud mental y actitudes ante la vida, estratiﬁcadas por grupos de edad
Depresión (EURO-D), %a
Ansiedad (Hopkins Symptom Checklist-5, rango 0-5), media (DE)b
Soledad  (R-UCLA Loneliness Scale, rango 3-9), media (DE)c
Memoria inmediata (rango 0-10), media (DE)d
Memoria diferida (rango 0-10), media (DE)e
Satisfacción con la vida (rango 0-10), media (DE)f
Piensa  a menudo que su edad le impide hacer lo que le gustaría, %g
Se  siente a menudo excluido de lo que pasa a su alrededor, %h
Piensa que sus responsabilidades familiares le impiden hacer lo que le gustaría, %i
Piensa que la falta de dinero le impide hacer lo que le gustaría, %j
Espera a menudo con ilusión cada día, %k
Piensa a menudo que su vida tiene sentido, %l
E: desviación estándar.
a 184 valores perdidos.
b 154 valores perdidos.
c 136 valores perdidos.
d 174 valores perdidos.
e 171 valores perdidos.
f 10 valores perdidos.
g 157 valores perdidos.
h 163 valores perdidos.
i 155 valores perdidos.
j 156 valores perdidos.
k 167 valores perdidos.
l 181 valores perdidos.[OR]: 0,14; intervalo de conﬁanza del 95% [IC95%]: 0,12-0,17) y de
alcohol (OR: 0,35; IC95%: 0,27-0,47) y mayor frecuencia de limita-
ción en las actividades instrumentales de la vida diaria (OR: 1,55;
IC95%: 1,28-1,89).
Las características de salud mental, función cognitiva y actitu-
des ante la vida se muestran en la tabla 3. La depresión fue más
frecuente en las mujeres (OR: 2,04; IC95%: 1,7-2,4), se observó unaI50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
pérdida media del recuerdo de 2,0 palabras (DE: 4,2) en la tarea
de memoria inmediata entre los grupos de 50-64 an˜os y de 75 y
más  an˜os (p <0,001), y hubo diferencias en las expectativas vitales
 y sexo, de los participantes en el estudio MESGI50 (provincia de Girona, 2013)
50-64 an˜os 65-74 an˜os 75 y más an˜os
Hombres
(n = 707)
Mujeres
(n = 769)
Hombres
(n = 414)
Mujeres
(n = 405)
Hombres
(n = 427)
Mujeres
(n = 502)
14,5 29,9 19,1 33,9 30,6 48,5
1,8 (0,6) 2,0 (0,7) 1,7 (0,6) 2,1 (0,7) 2,3 (0,8) 2,5 (0,8)
3,3 (1,0) 3,6 (1,2) 3,2 (0,7) 3,7 (1,1) 3,4 (1,1) 3,9 (1,4)
4,8 (1,9) 4,9 (1,7) 4,3 (1,7) 4,1 (1,6) 2,8 (1,9) 2,6 (1,8)
3,3 (1,9) 3,4 (1,9) 3,0 (1,7) 2,7 (1,7) 1,6 (1,5) 1,3 (1,5)
7,5 (1,5) 7,3 (1,5) 7,5 (1,7) 7,2 (1,4) 7,2 (1,3) 6,7 (1,9)
6,8 7,1 10,6 9,7 27,8 31,7
2,1 2,9 1,5 0,6 4,9 9,2
5,1 11,6 6,7 4,0 1,9 8,3
19,2 19,1 17,5 15,7 10,0 13,0
57,7 60,3 56,4 47,7 35,2 27,9
65,4 64,3 62,8 54,6 41,0 32,1
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Tabla 4
Situación laboral y económica, estratiﬁcadas por grupos de edad y sexo, de los participantes en el estudio MESGI50 (provincia de Girona, 2013)
50-64 an˜os 65-74 an˜os 75 y más an˜os
Hombres
(n = 707)
Mujeres
(n = 769)
Hombres
(n = 414)
Mujeres
(n = 405)
Hombres
(n = 427)
Mujeres
(n = 502)
Situación laboral, %a
Trabaja 64,6 52,5 7,7 3,0 0,9 1,5
Paro  14,2 10,4 – – – –
Jubilación 14,2 8,2 87,6 62,1 97,7 59,8
Otros 7,0 28,9 4,7 34,9 1,4 38,7
Teniendo en cuenta su renta mensual, llega a ﬁn de mes con gran diﬁcultad, %b 14,3 6,3 7,0 7,0 2,8 7,7
En  los últimos 12 meses ha pasado frío por ahorrar en calefacción debido a
diﬁcultades económicas, %c
12,9 10,3 6,2 12,8 6,7 4,2
En  los últimos 12 meses no ha comprado ropa nueva debido a diﬁcultades
económicas, %d
19,0 22,4 16,0 18,4 14,8 16,1
a 36 valores perdidos.
s
4
d
m
s
t
f
2
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r
d
p
d
p
s
a
T
Rb n = 2041.
c n = 1824.
d n = 1813.
egún los grupos de edad. La situación laboral y económica (tabla
), así como la red social y la participación comunitaria, mostraron
iferencias entre los grupos de edad y según el sexo (tabla 5).
La comparación entre los habitantes de las dos categorías de
unicipios mostró numerosas diferencias. Respecto al estado de
alud, los municipios envejecidos tenían mayor frecuencia de habi-
antes que caliﬁcaban como excelente su estado de salud (6,7%
rente a 4,9% en la categoría de 50 a 64 an˜os [p <0,001] y 6,5% frente a
,2% en la categoría de 65 a 74 an˜os [p <0,001]), menor frecuencia de
abitantes con antecedentes de enfermedad cardiaca en la catego-
ía de 65 a 74 an˜os (7,7% frente a 13,9%; p <0,001), menor frecuencia
e diabetes en la categoría de 50 a 64 an˜os (13,0% frente a 20,2%;
 <0,001), y menor número de habitantes con dos o más  enferme-Cómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM, et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
ades crónicas en la categoría de 65 a 74 an˜os (44,4 frente a 56,1;
 <0,001). Asimismo, presentaban una mayor frecuencia de con-
umo diario de alcohol en la categoría de 50 a 64 an˜os (13,7 frente
 9,1%; p <0,00] y mayor consumo semanal de legumbres/huevos
abla 5
ed social, participación comunitaria y área de residencia, estratiﬁcadas por grupos de ed
Hom
(n = 7
Durante los últimos 12 meses.  . .,  %
ha recibido ayuda en tareas de cuidado personal o domésticasa 7,9 
ha  prestado ayuda en tareas de cuidado personal o domésticasa 12,1 
ha  recibido ayuda ﬁnanciera igual o superior a 250D b 4,5 
ha  prestado ayuda ﬁnanciera igual o superior a 250D c 15,3 
ha  realizado actividades de voluntariado o beneﬁcenciad 5,1 
ha  asistido regularmente a un club deportivo o sociald 18,5 
Considera que. . .,  %
la delincuencia/vandalismo son problemas de su barrio o área residenciale 16,0 
su  barrio o área residencial se mantiene limpiof 90,7 
si  tuviera problemas, vecinos de su barrio/área residencial le ayudaríang 83,4 
En  su barrio o área residencial es difícil el acceso.  . . %
a  una tienda de comestibles o supermercadoh 11,1 
al  centro de atención primariai 15,4 
a  una farmaciaj 10,3 
a n = 2061.
b n = 2058.
c n = 2057.
d 58 valores perdidos.
e n = 1810.
f n = 1813.
g n = 1782.
h n = 1808.
i n = 1814.
j n = 1815.(76,8% frente a 54,7%; p <0,001) y de carne/pescado (92,5% frente
a 84,4%; p <0,001) en todas las categorías de edad. Aunque no se
identiﬁcaron diferencias en la función cognitiva ni en las variables
de salud mental, sí hubo diferencias respecto a las actitudes ante
la vida. Se observó que, en comparación con los municipios viejos,
los habitantes de los municipios jóvenes, en la categoría de 65 a 74
an˜os, perciben que sus responsabilidades familiares (55,2% frente a
42,9%; p <0,001) y la falta de dinero (51,6% frente a 39,1%; p <0,001)
les impiden (a veces o a menudo) hacer lo que les gustaría.
Discusión
El presente trabajo describe las principales característicasI50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
demográﬁcas, de salud y socioeconómicas de los participantes en
el estudio MESGI50. Los resultados muestran diferencias en dis-
tintos ámbitos según el sexo, los grupos de edad y el ámbito de
residencia. Por ejemplo, respecto al estado de salud, se observan
ad y sexo, de los participantes en el estudio MESGI50 (provincia de Girona, 2013)
50-64 an˜os 65-74 an˜os 75 y más an˜os
bres
07)
Mujeres
(n = 769)
Hombres
(n = 414)
Mujeres
(n = 405)
Hombres
(n = 427)
Mujeres
(n = 502)
8,2 4,2 8,4 16,1 29,6
18,3 14,0 9,8 6,7 2,7
3,6 1,8 0,9 2,0 8,4
14,9 22,9 10,4 6,0 7,4
8,6 9,1 5,3 4,1 2,4
12,8 14,0 10,2 11,0 4,2
22,1 13,1 20,9 19,5 24,2
85,0 86,7 85,3 85,9 93,0
89,9 86,7 93,3 91,5 94,7
17,9 13,0 6,0 12,8 23,1
19,4 17,0 10,8 18,8 28,2
14,2 10,4 8,4 13,6 22,1
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iferencias en la salud autorreferida entre hombres y mujeres, que
e acentúan para los grupos de edad avanzada; la fuerza de agarre
anual es menor en las mujeres y decrece con la edad; hay diferen-
ias en el consumo de tabaco y alcohol entre hombres y mujeres;
 las limitaciones en las actividades de la vida diaria presentan un
atrón ascendente con la edad. Los patrones de consumo de alcohol
 alimentarios son distintos según el tipo de municipio de residen-
ia. Asimismo, los síntomas de depresión son más  frecuentes en las
ujeres y aumentan con la edad en ambos sexos; la capacidad mné-
ica decrece con la edad; y las expectativas y actitudes vitales son
istintas según los grupos de edad. La situación laboral, así como
as interacciones con la red social y la participación comunitaria,
resentan diferencias según los grupos de edad. Estas diferencias
or grupos de edad y sexo son similares a las reportadas en otros
studios similares3,4,16.
La salud autorreferida es un indicador del estado de salud
eneral utilizado en las encuestas de salud, por su sencillez y
lta capacidad predictiva de morbimortalidad17. En la cohorte
ESGI50, el 12% caliﬁcaron como malo su estado de salud en 2013,
n valor inferior al obtenido para ese mismo  an˜o por el China Health
etirement Longitudinal Study (CHRLS) (20%), el Korean Longitudinal
tudy (20%) y la muestra estatal de SHARE en Espan˜a (15%), aun-
ue muy  por encima de los obtenidos en el HRS (7%), el ELSA (8%)
 la muestra danesa de SHARE (5%)18. Estas diferencias, además
e mostrar desigualdades en el estado de salud de las poblaciones
orrespondientes, también son un reﬂejo de divergencias culturales
especto a las categorías normativas de salud19. Los valores prome-
io obtenidos de la fuerza de agarre para los distintos grupos de
dad y sexo en la cohorte MESGI50 concuerdan con los percenti-
es 50 de un reciente estudio normativo llevado a cabo en el Reino
nido20. La medida de la fuerza de agarre manual es considerada
omo un sencillo y económico método de estratiﬁcación del riesgo
e enfermedad cardiovascular, así como del riesgo de mortalidad
ardiovascular y por cualquier causa21. Las diferencias en el con-
umo de alcohol por sexo y ámbito de residencia son congruentes
on las detectadas según el sexo y el contexto social en estudios
revios realizados con la cohorte de SHARE22. La frecuencia de
oblación libre de limitaciones para las actividades instrumentales
e la vida diaria disminuye con la edad y globalmente fue del 90%,
orcentaje superior al observado en el CHRLS (82%) y ligeramente
nferior al de otras poblaciones occidentales donde oscila entre el
1% para el HRS y el 95% para la muestra danesa de SHARE18. El
ayor consumo de alcohol en el grupo de 50-64 an˜os de edad en
unicipios envejecidos indica que las características demográﬁcas
 los factores económicos distintos según el área geográﬁca pue-
en inﬂuir en el comportamiento respecto al consumo de alcohol.
n este sentido, la ubicación geográﬁca, que determina la disponi-
ilidad de alcohol y las normas de comportamiento aceptables para
eber, se ha descrito como un factor importante para establecer el
iesgo de problemas relacionados con el alcohol de una persona23.
as diferencias respecto al consumo semanal de algunos grupos de
limentos según el tipo de municipio pueden explicarse por facto-
es contextuales relacionados con la dieta. El consumo de alimentos
e asocia con su disponibilidad, calidad, precio y comercialización,
ero también con un conjunto de determinantes contextuales y
ulturales facilitadores24. La prevalencia de síntomas de depresión
umentó con la edad, siendo mayor en las mujeres y con una pre-
alencia global del 28,6% para la muestra de MESGI50, que fue
igeramente inferior que para el conjunto de los participantes de
HARE entrevistados en 2013 (30,4%)25. La diferencia media de 1,8
alabras en el rendimiento de la memoria inmediata entre los gru-
os de 50-64 an˜os y 75-84 an˜os de edad es similar a la observadaCómo citar este artículo: Corominas Barnadas JM,  et al. Estudio MESG
miento satisfactorio. Gac Sanit. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.gace
n el CHRLS (1,3), el ELSA (1,4), el HRS (1,9) y la muestra danesa de
HARE (1,5)18. Las expectativas vitales, relacionadas con el sentido
e coherencia, tienen una fuerte asociación con el grado de disca-
acidad funcional, el estado de salud mental, el bienestar personal PRESS
 Sanit. 2016;xxx(xx):xxx–xxx
y el nivel educativo26. Los resultados indican una percepción más
desfavorable según aumenta la edad, que se acentúa en las mujeres
de 75 y más  an˜os de edad respecto a los hombres.
La principal limitación de la cohorte de MESGI50, similar a la
del conjunto de cohortes incluidas en el proyecto SHARE, estriba
en su grado de representatividad y en su incapacidad de genera-
lizar los resultados debido a un sesgo de participación. Aunque la
tasa de respuesta de los hogares de MESGI50 alcanzó el 65% y fue
la más  alta de las muestras de refresco de SHARE para la ola 527,
es una tasa de participación que limita su validez externa. El estu-
dio MESGI50 es la primera cohorte no representativa de un país
dentro del consorcio SHARE, y su limitación en términos geográﬁ-
cos es una fortaleza para ampliar el número de variables sobre los
determinantes clínicos y biológicos del proceso de envejecimiento.
En concreto, el primer seguimiento longitudinal, realizado entre el
1 de febrero y el 30 de noviembre de 2015, de forma concurrente
con la sexta ola del proyecto SHARE y siguiendo idéntica meto-
dología y protocolos, alcanzó una tasa de retención del 80% y se
solicitó a los participantes su autorización para vincular los datos
de la entrevista domiciliaria con información de la historia clínica
electrónica.
El estudio MESGI50 fue disen˜ado con el objetivo de permitir
un análisis del proceso de envejecimiento según las características
demográﬁcas del entorno. La vinculación con el proyecto SHARE
permite la comparación respecto al conjunto de Espan˜a y a otros
países europeos. Los datos están disponibles para su utilización por
parte de la comunidad cientíﬁca a coste cero y pueden descargarse
tras un registro en la página web del proyecto SHARE28.
Editora responsable del artículo
Ma José López.
Declaración de transparencia
El/la autor/a principal (garante responsable del manuscrito)
aﬁrma que este manuscrito es un reporte honesto, preciso y trans-
parente del estudio que se remite a Gaceta Sanitaria, que no se han
omitido aspectos importantes del estudio, y que las discrepancias
del estudio según lo previsto (y, si son relevantes, registradas) se
han explicado.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Los estudios multidisciplinarios sobre el proceso de enve-
jecimiento en Espan˜a son escasos. El impacto sobre el proceso
de envejecimiento que tiene el ámbito geográﬁco de residen-
cia ha sido poco estudiado. Las comparaciones internacionales
entre estudios poblacionales sobre el envejecimiento ponen de
maniﬁesto notables diferencias según el país de residencia.
¿Que an˜ade el estudio realizado a la literatura?
El estudio MESGI50 es una cohorte poblacional de 3311 par-
ticipantes representativa de la provincia de Girona, vinculada
al estudio europeo SHARE, y los datos están disponibles para
su utilización por parte de la comunidad cientíﬁca. El análisis de
las características demográﬁcas, de salud y socioeconómicas
pone de maniﬁesto que, en un territorio geográﬁco limitadoI50: descripción de una cohorte sobre la madurez y el envejeci-
ta.2016.07.017
como la provincia de Girona, además de las diferencias ya
conocidas según los grupos de edad y sexo, existen diferencias
en el proceso de envejecimiento según el ámbito de residencia.
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